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A Imagiologia assume um papel crucial na Medicina dos nossos dias. Permite auxiliar o 
diagnóstico, tratamento e seguimento de inúmeras patologias, fazendo parte da rotina da 
grande maioria dos médicos. Assim, é importante que esta seja integrada na sua formação pré 
e pós graduada.  
Este estágio teve como objetivo o aprofundamento de conhecimentos teóricos e 
práticos sobre a componente imagiológica do diagnóstico e história natural das patologias mais 
comuns na área da radiologia, de forma a complementar a minha formação.  
Repartiu-se entre os Serviços de Radiologia e Neurorradiologia do Centro Hospitalar do 
Porto e englobou a participação e colaboração, devidamente orientadas, em todas as 
atividades e reuniões de ambos os serviços, bem como todas as atividades inerentes à rotina 
normal da radiologia do Serviço de Urgência, o estudo de casos específicos de algumas das 
patologias mais frequentes em Portugal e de uma apresentação subordinada ao tema 
“Métodos do tratamento intra-arterial do enfarte cerebral agudo” na Reunião de Serviço de 
Neurorradiologia.  
O estágio tornou possível a consolidação de novos conhecimentos sobre a componente 
imagiológica de diversas patologias como a pneumonia, a litíase renal, o acidente vascular 
cerebral e a patologia traumática crânio-encefálica. Permitiu perceber melhor o funcionamento 
dos serviços onde ocorreu o estágio, a forma como estes cooperam com outros serviços 
hospitalares e conhecer a rotina diária do médico radiologista e do médico neurorradiologista.  
Esta experiência representou uma mais-valia para a formação, pois para além da 
consolidação de conhecimentos e competências, permitiu conhecer melhor a forma como estas 




Imagiology plays a crucial role in modern Medicine. It is invaluable in supporting 
diagnosis, treatment and follow-up of countless diseases, having become a major part of 
medical doctors’ daily routine. Thus, it is essential to integrate it in their pre and post graduate 
formation. 
This internship’s goal was to deepen the knowledge in the theoretical and practical 
components of imagiology in what concerns diagnosis and natural history of the most common 
pathologies in radiology, hence complementing my training.  
It took place in the units of Radiology and Neuroradiology of the Centro Hospitalar do 
Porto and it consisted of the guided participation and collaboration in all activities and reunions 
of both services as well as all activities of the day-to-day routine of the Emergency Room 
radiology unit, the study of specific cases of some of the most frequent diseases in Portugal and 
a presentation on the following subject: “Intra-arterial Methods for the Treatment of Ischemic 
Stroke”. 
During the internship, I had the chance to acquire deeper and more solid knowledge on 
the imagiologic component of several diseases, as pneumonia, kidney stones, stroke and head 
trauma. I also had the opportunity to better understand how the Radiology and Neuroradiology 
units work and how they cooperate with other hospital units. Additionally, I got to know more 
about the radiologists’ and neuroradiologists’ daily routine. 
This experience was invaluable for the training, not only because it allowed to 
consolidate knowledge and skills but also because it gave a better understanding on how these 
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A imagiologia nasceu da necessidade de estudar o interior do corpo humano de uma 
forma não invasiva. A descoberta de que os diversos tecidos vivos interagem com a radiação 
de diferentes formas foi basilar para o desenvolvimento da imagiologia como a conhecemos 
hoje. Com a criação de tecnologias cada vez mais capazes de obter e gravar imagens dessas 
mesmas interações, os exames imagiológicos rapidamente se tornaram fundamentais para a 
prática das diversas especialidades médicas e cirúrgicas, auxiliando não só no diagnóstico mas 
também no prognóstico, tratamento e seguimento de inúmeras patologias. Foi neste facto que 
residiu a minha motivação para a realização deste estágio. Como futuro clínico, 
independentemente da área que venha a seguir, considero a Imagiologia uma das áreas mais 
importantes da minha formação. Apesar da unidade curricular de Radiologia/Imagiologia já 
estar inserida no terceiro ano do Mestrado Integrado em Medicina, senti que seria benéfico 
contactar com esta especialidade no fim da minha formação pré-graduada, já com outro 
conhecimento clínico acumulado. 
I - Objetivos 
Como estudante do 6º ano profissionalizante do mestrado integrado em medicina e 
futuro clínico, propus-me a complementar a minha formação na área da radiologia, participando 
na realização e elaboração dos relatórios dos vários exames realizados nos Serviços de 
Radiologia e Neurorradiologia, aprofundando conhecimentos teóricos e práticos sobre a 
componente imagiológica do diagnóstico e história natural das patologias mais frequentes nos 
serviços de Radiologia e Neurorradiologia do Centro Hospitalar do Porto. Pretendi também, 
num segundo plano, procurar uma maior compreensão não só sobre o funcionamento dos 
mesmos serviços mas também sobre a forma como a cooperação destes com outras 





I – Organização do estágio 
O estágio teve a duração de 4 semanas, igualmente repartidas entre os serviços de 
Radiologia e Neurorradiologia. O horário semanal consistiu em 4 horas por dia (das 8:30 às 
12:30), que perfizeram um total de 20 horas semanais. Este período englobou o 
acompanhamento, participação e colaboração, devidamente orientadas, em todas as 
atividades inerentes a cada serviço. Durante 4 horas adicionais, inseridas numa das tardes de 
cada semana (entre as 14:30 e 18:30), acompanhei nas atividades do médico destacado para 
o Serviço de Urgência. 
O estágio englobou também a apresentação do tema “Métodos do tratamento intra-
arterial do enfarte cerebral agudo” (Anexo 1), realizada durante a reunião interna do Serviço de 
Neurorradiologia. 
II - Organização dos serviços de Radiologia e Neurorradiologia 
Ambos os serviços encontram-se divididos entre o Serviço Central de Radiologia, o 
Serviço de Neurorradiologia, a Unidade de Ressonância Magnética, a Unidade de Angiografia 
Digital e a Consulta Externa de Ortopedia. 
O Serviço Central de Radiologia, onde se concentra grande parte da sua atividade, 
engloba diversos espaços físicos (Quadro 1) que suportam as seguintes valências: 
 Ecografia e Eco-Doppler  
 Mamografia 
 Tomografia computorizada 
 Radiologia de Intervenção Não Vascular 
 Radiologia Convencional e Convencional Contrastada 
 Serviço de Urgência 
Através das modalidades supramencionadas, o Serviço de Radiologia presta 
assistência à Consulta Externa, Internamentos, Bloco Operatório e ao Serviço de Urgência das 
diversas especialidades que compõem o Centro Hospitalar do Porto. A componente formativa 
também está englobada nas atividades do serviço, que forma internos da especialidade de 
Radiologia. Realiza também uma Reunião de Serviço semanal, à quinta-feira pelas 13:00, onde 
se apresentam casos clínicos de valor pedagógico, escolhidos por especialistas do serviço e 
discutido por internos da especialidade. 
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Quadro 1 - Espaço físico dos Serviços de Radiologia e Neurorradiologia.   
Serviço Central de Radiologia 
Secretariado do Serviço 
Sala de Receção aos Utentes 
Sala de Reuniões e Relatórios 
Gabinete do Diretor de Serviço 
Gabinete Técnico 
Salas de Estudo Ecográfico 
Sala de Ecografia Geral 
Sala de Ecografia Pediátrica 
Sala de Ecografia de Urgência 
Sala de Eco-Doppler 
Salas de Radiologia 
Convencional 
Sala de Radiologia Convencional Geral 
Sala de Radiologia Convencional Torácica 
Sala de Radiologia Convencional de Urgência 
Sala de Radiologia Convencional Contrastada 
Tomografia Computorizada 
Sala de Tomografia Computorizada de apoio à consulta externa e 
internamento 
Sala de Tomografia Computorizada  de Urgência, apoio à consulta 
externa e internamento de Neurorradiologia e procedimentos de 
Radiologia de Intervenção 
Sala de Radiologia de Intervenção Não Vascular 
Sala de Mamografia 
Serviço de Neurorradiologia 
Secretariado do Serviço 
Sala de trabalho e Biblioteca 
Sala de reuniões 
Gabinete do Diretor de Serviço 
Consulta Externa de Ortopedia 
Sala de Radiografia Convencional 
Unidade de Ressonância Magnética 
Sala de Ressonância Magnética 1.5 Tesla 
Sala de Ressonância Magnética 3.0 Tesla 
Unidade de Angiografia Digital 
Sala de Angiografia de Subtração Digital 
 
O espaço físico do serviço de Neurorradiologia é constituído por duas salas de trabalho 
e uma biblioteca, para além das unidades partilhadas com o serviço de Radiologia (serviço 
central e unidades de ressonância magnética e angiografia digital. A sua principal atividade é 
assistencial, através da realização de exames requeridos pelos diversos internamentos, pela 
consulta externa ou pelo serviço de Urgência do Centro Hospitalar do Porto. Tem igualmente 
uma forte componente formativa, abrangendo não só internos de Neurorradiologia como 
também internos de Neurologia, Neurocirurgia e Radiologia (formação pós-graduada) e alunos 
do Mestrado Integrado em Medicina (formação pré-graduada).  
Parte integrante de ambas as atividades do serviço são também as reuniões internas e 
multidisciplinares. As reuniões internas de serviço, que acontecem todos os dias de manhã 
pelas 8:30, consistem na apresentação de casos clínicos que, por serem um verdadeiro desafio 
diagnóstico ou por manifestarem sinais característicos de uma patologia, representam uma 
oportunidade pedagógica. Às terças-feiras, a reunião interna de serviço conta, ocasionalmente, 
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com a apresentação de temas relativos à especialidade por internos complementares ou por 
estagiários. As reuniões multidisciplinares, realizadas semanal, quinzenal e mensalmente, são 
organizadas em conjunto com outros serviços cujas especialidades integrem a área de atuação 
do serviço (Quadro 2). Estas reuniões promovem a discussão de casos clínicos, referentes às 
especialidades envolvidas, num processo de troca de conhecimentos científicos e de raciocínio 
clínico conjunto. É este processo que permite que se coloquem novas hipóteses diagnósticas, 
que se sugiram estudos complementares alternativos ou que se proponham diferentes 
estratégias terapêuticas. 








No total, os serviços estão munidos de 33 aparelhos, listados no Quadro 3. De referir 
que os aparelhos de radiologia portátil são para apoio aos Blocos Operatórios e às Unidades 
de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar do Porto. 
Quadro 3 - Lista de equipamento à disposição dos Serviços de Radiologia e Neurorradiologia 







Radiologia Convencional - 3 aparelhos 
Mesa Bucky horizontal e Potter vertical com gerador trifásico de 150KV/700 mA Philips
®




Mesa Bucky horizontal e Potter vertical com gerador trifásico de 150KV/700 mA Philips
®









Radiologia Portátil – 17 aparelhos 
 Cymermobil
® 
 de 110KV 
 Shimadzu
® 
 de 125 KV 
GE VMX 
®
 de 125 KV 









 e Móbil 300
®
 
Radiologia Convencional Contrastada – 1 aparelho 
Mesa telecomandada basculante com apola de Raios-X telescópica Philips Diagnost 93
® 
  
Tomografia Computorizada  - 2 aparelhos 










Ressonância magnética – 2 aparelhos 
Ressonância Magnética General Electric Signa Infinity
® 
 de 1.5 Tesla 
Ressonância Magnética Philips 3T TX
® 
 de 3.0 Tesla 
Angiografia de Subtracçãp Digital – 1 aparelho 






III – Atividades desenvolvidas no Serviço de Radiologia 
Durante o estágio no serviço de Radiologia, assisti e colaborei na elaboração de 
relatórios de vários exames realizados no serviço, listados no Quadro 4. 
Quadro 4 - Exames visualizados no estágio no Serviço de Radiologia 
Radiografia Convencional 
Tórax 16 
Coluna  4 
Membro superior – mão 6 
Membro superior – antebraço 2 
Membro superior – ombro 1 
Radiografia Convencional Contrastada 
Trânsito esófago-gastro-duodenal 9 
Trânsito intestinal 1 
Enteroclise 1 
Clister duplo contraste 8 







Membro Inferior – Joelhos 3 
Membro Inferior – Pé 1 









Membro Superior – Articulação do ombro  
Radiologia de Intervenção Não Vascular 
Colecistostomia percutânea guiada por ecografia (UCIP) 1 
Punção aspirativa por agulha fina 
guiada por ecografia 
Tiróide 7 
Mama 5 
Gânglio linfático cervical 1 
Drenagem de quisto hepático guiada por ecografia 1 
Drenagem de abcesso intraperitoneal 1 
Mamografia  
Mamografia 13 
Biópsia da mama assistida por vácuo, guiada por estereotaxia 10 
 
a) Radiologia Convencional 
Os exames de Radiologia Convencional foram observados em conjunto com o Dr. 
Vasconcelos, no posto de trabalho reservado para esse efeito localizado na sala de trabalho e 
reuniões do Serviço Central de Radiologia. A grande maioria dos exames aqui visualizados era 
proveniente de requisições por parte das Consultas Externas e Internamento. Neste contexto, 





A Pneumonia, que traduz inflamação do parênquima pulmonar de causa infecciosa, 
pode ser classificada como Adquirida na Comunidade ou Associada a Cuidados de Saúde e 
pode ter várias etiologias infecciosas, nomeadamente bacterianas, fúngicas ou víricas (Longo 
et al, 2011).  
Apesar do seu diagnóstico ser baseado maioritariamente em achados clínicos, estes 
asseguram sensibilidades e especificidades na ordem dos 58% e 67%, respetivamente (Longo 
et al, 2011). Assim, a Radiografia do Tórax tem um papel importante na confirmação do 
diagnóstico, na avaliação inicial do prognóstico e na deteção de lesões subjacentes (Schwartz, 
2008). A Pneumonia, baseada na patogenia da infeção e na histologia da lesão, pode 
apresentar três padrões distintos: pneumonia lobar, broncopneumonia e pneumonia intersticial.  
A pneumonia lobar reflete o edema alveolar que se forma com a infecção, originando 
uma hipotransparência relativamente homogénea, de margens mal definidas. A poupança dos 
brônquios, que se mantêm arejados, resulta no aparecimento de estruturas tubulares, 
possivelmente ramificadas, denominadas de broncograma aéreo (Schwartz, 2008). Quando 
esta se sobrepõe ao tecido mole do coração ou diafragma, origina um sinal característico – o 
sinal da silhueta. Este padrão radiológico está habitualmente correlacionado com infeções 
causadas por S. pneumoniae e Klebsiella (Pisco et al, 2003). 
A broncopneumonia espelha um processo patogénico distinto do anterior, caracterizado 
pela exsudação peribrônquica intensa, assumindo um aspeto radiológico com pequenas áreas 
de condensação focais peribronquicas ou peribronquiolares algodonosos limitados a um ou 
mais segmentos de um único lobo pulmonar (Pisco et al, 2003). Estes achados são 
habitualmente causados por pneumonias de aspiração, pneumonias a Staphylococus aureus, 
Pseudomonas e M. tuberculosis e podem-se associar a foração de abcessos e pneumatocelos 
(Schwartz, 2008). 
A pneumonia intersticial apresenta um padrão reticular ou reticulo-nodular difuso, 
suportado por um processo de infiltração inflamatória intersticial ou intersticial e alveolar difusa 
(Pisco et al, 2003). Este padrão associa-se a infecções causadas por vírus, Pneumocystis e 
Mycoplasma (Schwartz, 2008). 
 Osteoporose e Fraturas de Esmagamento Vertebrais 
A osteoporose é uma patologia sistémica óssea, caracterizada pelo compromisso da 
força óssea associada a um risco aumentado de fraturas. Os principais fatores de risco da 
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osteoporose são o sexo feminio, a idade superior a 60 anos e história familiar de osteoporose 
(Van Goethem et al, 2007). 
A radiografia convencional, embora pouco sensível nas fases iniciais da doença, revela 
três principais alterações vertebrais: o aumento da radiolucência, causada pela destruição das 
trabéculas ósseas horizontais, inicialmente, com acentuação das trabéculas ósseas verticais; o 
adelgaçamento da camada cortical, por destruição da mesma, que pode estar mais acentuada 
por causa da diminuição densitométrica do osso adjacente; e a deformação do corpo vertebral, 
que se pode traduzir na diminuição da altura do corpo vertebral ou da sua forma, tornando-se 
bicôncavas ou mais achatadas. A absorsiometria radiológica de dupla energia, também 
denominada de Osteodensitometria, é a técnica de eleição para a avaliação da densidade 
mineral óssea, estando indicada para o diagnóstico e seguimento de doentes com osteoporose 
(Norma nº 027/2011 de 29/09/2011. Tratamento Farmacológico da Osteoporose Pós-
menopáusica. Direção Geral da Saúde, 2010). A Tomografia Computorizada apresenta as 
mesmas alterações evidenciadas pela radiologia convencional. Neste contexto, as 
reformatações sagitais auxiliam na deteção de vértebras deformadas (Van Goethem et al, 
2007). 
As fraturas vertebrais por compressão são uma das suas complicações frequentes, 
estando associadas a um aumento da morbi-mortalidade e redução drástica da mobilidade em 
doentes com osteoporose. Estas são localizam-se mais frequentemente na coluna torácica e 
na transição desta com a coluna lombar (Yousem et al, 2010). A idade, a baixa densidade 
mineral óssea e a história de fraturas prévias são os principais fatores de risco para esta 
complicação (Van Goethem et al, 2007). Na Radiografia Convencional o diagnóstico pode ser 
feito se houver uma redução significativa da altura do corpo da vértebra, classificada como 
ligeira ou de grau I se entre 20 a 25%, moderada ou grau II de entre 26 e 40% e severa ou grau 
III se superior a 40% da sua altura (Van Goethem et al, 2007). A Tomografia Computorizada e 
a Ressonância Magnética permitem aprofundar o estudo perante a suspeita de fratura, 
confirmando o diagnóstico, determinando se é aguda ou não, excluir/confirmar outras causas 
concomitantes (trauma, tumor, infecção) e avaliar a estabilidade e compromisso neurológico 
desta.  
Outras patologias: 
 Artrite Reumatóide 
 Espondilite Anquilosante 
 Doença Degenerativa da Coluna (Osteófitos, Espondilite Anquilosante) 




b) Radiologia Convencional Contrastada 
Na sala de Radiologia Convencional Contrastada tive a oportunidade de assistir à 
execução de exames contrastados do tubo digestivo (listados no Quadro 4) que permitiram 
aprofundar o meu conhecimento sobre o diagnóstico imagiológico de diversas patologias: 
 Doença do Refluxo Gastro-Esofágico 
 Fístula Traqueo-esofágica 
 Diverticulose  
 Acalásia 
 
c) Tomografia Computorizada 
A Tomografia Computorizada é indubitavelmente uma das modalidades mais 
fascinantes da Radiologia, não só pela forma como nos revela o interior do corpo humano com 
boa resolução e discriminação anatómica, mas também pelo facto de auxiliar de forma 
incontestável a atividade do médico. É uma técnica extremamente útil no estudo dos pulmões, 
bem como dos vasos e gânglios linfáticos mediastinais, espaço pleural e parede torácica, 
assumindo um papel fulcral na deteção e avaliação de patologias inflamatórias, neoplásicas ou 
vasculares (Pisco et al, 2003). Permite também avaliar órgãos intra-abdominais, pelo que 
possui um grande papel no estudo de patologias afetas à cavidade abdomino-pélvica. (Pisco et 
al, 2003). A patologia óssea, não só traumática como neoplásica, poderá igualmente ser visada 
por esta técnica (Pisco et al, 2003). 
Durante o estágio, acompanhei o Dr. Pedro Soares na visualização de variadas 
tomografias computorizadas e pude contactar com inúmeras patologias: 
 Aneurisma da aorta 
 Hérnia do Hiato 
 Angiomiolipoma renal 
 Tromboembolismo Pulmonar 
 
d) Ressonância Magnética 
A Ressonância Magnética é uma técnica vantajosa por utilizar radiação não ionizante, 
apresentando igualmente uma excelente resolução espacial e de contraste. Para além das 
indicações de primeira linha no estudo do sistema músculo-esquelético, onde já tem provas 
dadas pela sua eficácia na avaliação de estruturas articulares, ligamentosas, musculares e 
ósseas, a Ressonância Magnética permite também caracterizar com mais pormenor massas e 
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tumores da cavidade abdomino-pélvica (Pisco et al, 2003). Na cavidade torácica, as estruturas 
mais visadas por esta técnica são as vasculares mediastinais (Pisco et al, 2003, Longo et al, 
2011). 
Durante o estágio pude visualizar igualmente Ressonâncias Magnéticas, listadas no 
Quadro 4, com a orientação do Dr. Pedro Soares, onde contactei maioritariamente com as 
patologias: 
 Patologia traumática do joelho 
 Patologia inflamatória do ombro 
 
e) Ecografia 
A Ecografia foi uma das modalidades que mais me cativou pela sua aplicabilidade 
prática e rápida num contexto de Urgência, fornecendo informações não só valiosas para o 
diagnóstico mas também para a abordagem terapêutica de inúmeras patologias. Apesar de 
depender fortemente do operador e de ter limitações que variam com os doentes, é ainda 
assim uma técnica de importância inegável para as diversas especialidades cirúrgicas. Na Sala 
de Ecografia de Urgência deparei-me com diversas patologias comuns que devem fazer parte 
do conhecimento geral de qualquer clínico: 
 Derrames peritoneais no trauma abdominal contuso 
Os derrames peritoneais decorrentes de trauma abdominal contuso sinalizam 
complicações graves e potencialmente fatais que devem ser abordadas com emergência. 
Neste contexto, a Ecografia pode ter um papel crucial na deteção rápida e eficaz de líquido 
livre intra-abdominal, através de uma avaliação sistematizada da cavidade – espaço espleno-
renal, hepato-renal, fundo de saco de Douglas, espaço para-cólico direito e saco pericárdico – 
também denomidada de FAST - Focused Assessment Sonography in Trauma (Massada et al, 
2009). 
 Litíase renal 
A litíase renal é a patologia mais comum do trato urinário, tendo um predomínio maior 
no sexo masculino. Os cálculos podem ser visíveis na Radiografia Convencional do Abdómen, 
podendo surgir lateralmente às apófises transversas vertebrais, na junção sacro-ilíaca ou na 
cavidade pélvica (Holmes, 2004). A avaliação ecográfica deteta, na maioria das vezes, 
alterações decorrentes da obstrução do trato urinário causada pelo cálculo, nomeadamente a 
ectasia do sistema pielo-calicial, que pode ser suave ou progredir até formar um saco 
hidronefrótico hipoecogénico, com adelgaçamento do parênquima renal (Schmidt, 2007). Por 
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vezes, é possível detetar o cálculo, hiperecogénico, no seu trajeto desde a pelve renal, pelo 
ureter até à bexiga (Schmidt, 2007).  
 Colecistite aguda 
 Litíase Renal e Dilatação uretero-calicial 
 Derrame Peritoneal 
 Gravidez 
 
f) Radiologia de Intervenção Não Vasular 
A Radiologia de Intervenção Não Vascular engloba um conjunto de técnicas de 
diagnóstico e terapêutica minimamente invasivas e de rápida execução que têm grande 
impacto na qualidade dos cuidados médicos prestados ao doente e na economia hospitalar, 
sendo assim uma das áreas em maior evolução na radiologia (Pisco et al, 2003).  
Durante o estágio, acompanhei a atividade da Dr.ª Manuela Certo, na sala de 
Radiologia de Intervenção Não Vascular onde observei várias punções aspirativas por agulha 
fina guiadas por ecografia e uma drenagem de abcesso intraperitoneal. Pude igualmente 
acompanhar o Dr. Manuel Ribeiro à Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes para a 
realização de uma colecistostomia percutânea terapêutica. 
 
g) Mamografia 
O cancro da mama é a neoplasia mais frequente do sexo feminino. A Mamografia é o 
exame de rastreio para esta neoplasia estando indicada a todas mulheres com idades 
superiores a 50 anos (DGS, 2011). Neste estágio, assisti à realização de mamografias para a 
realização de biópsia da mama assitida por vácuo, guiada por esterotaxia, realizadas pela Dr.ª 
Manuela Certo na Sala de Mamografia. 
A biópsia assistida por vácuo permite uma amostra de tecido maior, não só facilitando a 
caracterização do tumor como permitindo uma avaliação histológica mais rigorosa e 







h) Reunião de Serviço 
Na Reunião de Serviço, pude assistir à discussão, por parte dos internos de 
especialidade da Radiologia, de dois casos clínicos que abordaram as seguintes patologias: 
 Neoplasia do Pulmão 
 Neoplasia do Rim 
Durante o estágio foram várias as vezes em que médicos radiologistas eram abordados 
por médicos de outras especialidades para discutir casos que tinham suscitado dúvidas ou cujo 
diagnóstico era difícil. Em todas elas senti que havia uma grande vontade, por parte dos 
médicos radiologistas, de colaborar no sentido de ajudar o colega em benefício do doente 
  
III – Atividades desenvolvidas no Serviço de Neurorradiologia 
Durante o estágio no serviço de Radiologia, assisti e colaborei na elaboração de 
relatórios de vários exames realizados no serviço, listados no Quadro 5. 












a) Tomografia Computorizada 
A Tomografia Computorizada tem enorme importância em Neurorradiolgia. Para além 
de ser de fácil acesso quando comparada à Ressonância Magnética, é um excelente método 
na avaliação de fraturas, de patologia do ouvido médio e nasossinusal (Pisco et al, 2003). É 
habitualmente utilizada no estudo de doentes com suspeita de patologia cranioencefálica, uma 
vez que permite identificar muitas lesões do parênquima encefálico.  
 
b) Ressonância Magnética 
A Ressonância Magnética é a técnica de eleição para estudar a maioria da patologia 
encefálica e da coluna (Yousem et al, 2010). No entanto, para além das limitações “clássicas” 
relacionadas com a técnica, nomeadamente os doentes instáveis ou os portadores de 
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pacemakers e de objectos magnéticos (Pisco et al, 2003), apresenta sensibilidade inferior à 
Tomografia Computorizada na hemorragia sub-aracnoideia, nas calcificações do parênquima 
encefálico ou das meninges e nas patologias que atinjam a camada cortical do osso (Yousem 
et al, 2010). 
 
c) Angiografia Cerebral 
A Angiografia Cerebral é a técnica gold standard para visualização da vasculatura 
cerebral (Amar, 2011). No entanto tornou-se numa potente arma terapêutica na luta contra o 
AVC. 
No contexto do meu estágio em Neurorradiologia, saliento algumas das patologias mais 
importantes que encontrei: 
 Acidentes Vasculares Cerebrais 
As Doenças Cardiovasculares são responsáveis por 42% das mortes na União Europeia 
e pouco mais do que um quarto dessas mortes são causadas pelo Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) (European Cardiovascular Disease Statistics, 2008). Assim, esta doença acarreta 
consequências graves e negativas para a sociedade e para o sistema de saúde português 
(Direção Geral de Saúde, 2006). Os Acidentes Vasculares Cerebrais caracterizam-se 
fisiopatologicamente pelo comprometimento do fluxo sanguíneo e aporte energia às células 
cerebrais que despoleta uma cascata isquémica que leva à morte celular e lesão tecidular 
irreversível (Gonzalez et al, 2006). O mecanismo de interrupção do fluxo sanguíneo pode ser 
isquémico (80%) ou hemorrágico (20%) (Holmes, 2004). 
Os principais objetivos do estudo neurorradiológico do doente com défice neurológico 
são: (1) excluir causas não vasculares (tumor, infeção); (2) excluir hemorragia intracraniana; (3) 
avaliar o tamanho, local e território vascular do enfarte; (4) avaliar a área de penumbra 
isquémica, caracterizada por tecido ainda viável, passível de ser recuperado; (5) avaliar a 
hemodinâmica cerebral e a permeabilidade da sua vasculatura; (6) determinar o mecanismo e 
a etiologia do AVC (Amar, 2011). 
A Tomografia Computorizada sem contraste, pela rapidez e acessibilidade que oferece, 
mantém-se o pilar da avaliação imagiológica do AVC. Os sinais precoces de isquemia são a 
perda de diferenciação cortical ou dos gânglios da base, o apagamento dos sulcos corticais, 
compressão dos ventrículos ou das cisternas basais e hiperdensidade espontânea nas artérias 
que constituem o polígono de Willis (indicativo da presença de um trombo) (Gonzalez et al, 
2006). No entanto, a deteção do enfarte em fase muito inicial (< 4 horas)  pode ser difícil, uma 
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vez que estes sinais podem estar ausentes ou ser impercetíveis para o neurorradiologista 
(Yousem et al, 2010).  
A Ressonância Magnética é muito mais sensível  que a Tomografia Computorizada na 
deteção do enfarte inicial (Yousem et al, 2010). As diferentes fases evolutivas do AVC nesta 
técnica permitem classificá-lo como hiperagudo (0 a 6 horas de evolução), agudo (6 a 24 horas 
de evolução), subagudo (24 horas a 2 semanas de evolução) e crónico (acima de 2 semanas 
de evolução (Gonzalez et al, 2006).  
Apesar de não ser suficientemente sensível na deteção de enfartes hiperagudos 
(Gonzalez et al, 2006) a Ressonância Magnética pode detetar trombos intravasculares através 
de sequências como a Fluid Attenuation Inversion Recovery ou FLAIR (hipersinal) e T2* 
(hiposinal) (Yousem et al, 2010). Com o passar das horas e o aumento do edema vasogénico, 
a sensibilidade para a deteção de enfartes agudos do parênquima aumenta, mostrando áreas 
focais de hipersinal em T2 e FLAIR. Estas duas modalidades são capazes de detetar 90% dos 
enfartes com 24 horas de evolução (Gonzalez et al, 2006). Com o progredir para a fase 
subaguda, para além do hipersinal em T2 e FLAIR acrescenta-se hiposinal em T1. Na fase 
crónica, o edema dá lugar à perda de parênquima e gliose e, nas 6 semanas seguintes, há 
atenuação progressiva do hipersinal em T2 e FLAIR (Gonzalez et al, 2006).  
A deteção dá área de penumbra isquémica é feita através do Estudo de Perfusão, que 
permite identificar o core ou área de tecido irreversivelmente lesado e a área de penumbra ou 
área de tecido ainda viável. Essa deteção é feita fazendo o cruzamento entre a área em que 
Tempo Médio de Trânsito está aumentado (que equivale ao core e à penumbra) com a área 
onde o Volume Sanguíneo Cerebral está diminuído (equivalente ao core) – se a discrepância 
for significativa, considera-se haver área de penumbra. Este procedimento terá importância 
central na seleção de doentes para Angiografia Cerebral terapêutica (Balucani, 2012). 
 Patologia traumática crânio-encefálica 
A patologia traumática crânio-encefálica engloba um conjunto de lesões primárias, 
como são exemplo as contusões, hemorragias e edema cerebral, e de complicações 
secundárias a estas, nomeadamente o aumento da pressão intracraniana, a hipóxia tecidular, a 
infecção, o enfarte tecidular e a herniação (Yousem et al, 2010). Em todas elas a Tomografia 
Computorizada tem um papel central tanto no seu diagnóstico na fase aguda, permitindo um 
tratamento célere, como no seguimento, para avaliação da terapêutica efetuada. 
A Contusão Cerebral é uma lesão caracterizada por hemorragia petequial dos vasos 
corticais e edema, resultante do trauma direto ou embate com superfícies ósseas durante 
movimentos de desaceleração cerebrais (Yousem et al, 2010, Holmes, 2004). O segundo 
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mecanismo torna as superfícies inferiores, anteriores e laterais dos lobos temporais e frotais 
especialmente vulneráveis a lesões destas, pelo contato íntimo que têm com estruturas 
ósseas. A Tomografia Computorizada revela lesões de hiperdensidade, que evidenciam a 
hemorragia, rodeadas por lesões hipodensas focais, que espelham o edema (Yousem et al, 
2010). Estas lesões podem ser de difícil deteção em fases inciais e só com o passar do tempo 
é que se torna possível avaliar a verdadeira extensão da lesão (Holmes, 2004).  
Os Hematomas Epidurais localizam-se entre a dura-máter e a tábua interna do osso 
craniano, assumindo uma forma biconvexa elíptica (devido à forte aderência entre as duas 
camadas) (Yousem et al, 2010). São habitualmente unilaterais, associados a uma fratura e, na 
sua maioria, de origem arterial, pelo que expandem rapidamente. (Holmes, 2004). Na fase 
aguda apresentam-se hiperdensos, podendo apresentar algumas áreas hipodensas que podem 
sugerir hemorragia ativa. Na sua fase crónica revelam-se de baixa densidade, pelo que devem 
ser excluídas outras hipóteses como a infeção, inflamação e tumores epidurais (Yousem et al, 
2010). 
O Hematoma Subdural localiza-se no espaço virtual existente entre a pia-máter e a 
dura-máter e resulta de um movimento rotacional do cérebro que lesiona as veias tributárias do 
seio sagital superior na sua porção subdural (Yousem et al, 2010). Resultam de trauma direto e 
de movimentos de desaceleração e podem estar associados a lesão do parênquima cerebral. 
Nos idosos, onde são mais frequentes, a atrofia cerebral permite a formação de hematomas 
maiores (Yousem et al 2010, Holmes, 2004). Na sua fase aguda, evidenciam-se na Tomografia 
Computorizada como lesões hiperdensas  em forma de crescente localizadas entre o 
parênquima cerebral e a tábua interna do osso craniano, podendo apresentar diferentes 
espessuras e comprimentos. Na sua fase subaguda (2 a 4 semanas), são habitualmente de 
maiores dimensões e com efeito de massa mais significativo, podendo apresentar até uma 
forma convexa, e são iso ou hipodensos (Yousem et al, 2010). Na sua fase crónica (> 4 
semanas) são geralmente hipodensos, podendo conter focos hiperdensos de nova hemorragia 
(Holmes, 2004, Yousem et al 2010). 
 Tumores do Sistema Nervoso Central 
 Sinusite 
 
d) Reuniões de Serviço 
Nas reuniões de Serviço eram discutidos vários casos clínicos, apresentados por 
internos e especialistas do Serviço. Representaram oportunidades de aprendizagem 
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importantes e foi evidente que, por parte de todos os intervenientes, havia a clara noção de que 
estas contribuíam para a formação de todos. 
Na Reunião de Serviço que acontece às terças-feiras pelas 8:30, expus o tema 
“Métodos do tratamento intra-arterial do enfarte cerebral agudo” (Anexo 1), do qual de seguida 
apresento um pequeno resumo: 
Os principais princípios que regem a terapêutica do AVC são: (1) quanto mais rápido o 
início do tratamento, maior será o benefício (Lees et al, 2010); (2) a repermeabilização e 
reperfusão são essenciais para o tecido cerebral (Rha et al, 2007); (3) a trombólise 
endovenosa tem eficácia limitada, que depende da localização e características do trombo 
(Balucani, 2012). Assim, as principais desvantagens da trombólise endovenosa são a sua 
eficácia limitada, a janela temporal que impõe para o tratamento e a exclusão de doentes com 
contraindicações para a trombólise.  
A trombólise intra-arterial é uma alternativa útil, não só por teoricamente necessitar de 
doses menores de fibrinolíticos para repermeabilizar o vaso, diminuindo assim os efeitos 
sistémicos da trombólise (como é exemplo a hemorragia intracraniana), mas também porque 
permite atuar numa janela de tempo mais alargada (Nogueira et al, 2009). No entanto, é uma 
técnica invasiva, com riscos inerentes, que pela sua complexidade requer profissionais com 
grande experiência, o que implica menor acessibilidade à mesma (Nogueira et al, 2009). Tal 
como acontece com trombólise endovenosa, a trombólise intra-arterial está contraindicada em 
diversas situações clínicas. O agente fibrinolítico usado para esta técnica é o Alteplase, um 
ativador recombinante do plasminogénio tecidular de 2ª geração, sendo que estão em estudo 
outros como o Desmoteplase, Reteplase e Tenecteplase (Nogueira et al, 2009).  
A Trombectomia Mecânica apresenta-se, assim, como uma técnica vantajosa 
relativamente às anteriormente referidas porque pode ser usada em conjunto com elas, 
tornando-as mais rápidas, mais eficazes, diminuindo a dose necessária de fibrinolíticos, mas 
pode igualmente ser usada como método único, permitindo assim tratar os doentes 
contraindicados para trombólise (Nogueira et al, 2009; Gralla et al, 2012). As principais 
desvantagens prendem-se com a dificuldade da técnica, os possíveis traumatismos vasculares 
decorrentes da técnica e a possibilidade de ocorrência de oclusões de novo em território 
saudável por embolização de fragmentos do trombo (Nogueira et al, 2009). Os dois principais 
equipamentos que estão disponíveis no mercado para Trombectomia Mecânica são o Sistema 
Penumbra® (Penumbra, Inc) e Sistema MERCI® (Concentric-Medical, Inc), amplamente 
usados nos Estados Unidos da América (Nogueira et al, 2009; Tenser et al, 2011). 
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A Trombectomia por stent teve o seu início com uma série de estudos retrospetivos, 
realizados a partir de 1999, que usaram stents indicados para tratamento de doença 
aterosclerótica coronária, doença aterosclerótica intracraniana e aneurismas em doentes com 
AVC, com o objetivo de repermeabilizar o vaso ocluído. O primeiro estudo prospetivo com o 
uso de stents foi realizado 10 anos depois, em 2009, abrindo as portas a este método inovador. 
A Trombectomia por stent surgiu de seguida, quando se tentou remover o stent após a 
colocação deste no vaso. Os dois principais equipamentos que estão disponíveis são o 
Sistema Solitaire™ FR (Covidien) e o Sistema TREVO® (Concentric-Medical), sendo este 
último usado na Europa e Canadá (Nogueira et al, 2009; Gralla et al, 2012). 
O tratamento endoarterial do enfarte cerebral agudo, pelo impacto que tem na saúde 
pela diminuição da morbi-mortalidade do AVC, é uma área em constante expansão e com 
grande potencial de crescimento. 







Neste estágio, repartido entre os Serviços de Radiologia e Neurorradiologia do Centro 
Hospitalar do Porto, tive oportunidade de contactar com diversas patologias, enquadradas nas 
mais variadas especialidades médicas e cirúrgicas. Desta forma, pude aprofundar e consolidar 
o conhecimento que fui adquirindo ao longo do curso. 
Simultaneamente, foi-me proporcionada a possibilidade de assistir a vários 
procedimentos de intervenção, alguns que me eram totalmente desconhecidos, acumulando 
assim conhecimento sobre uma área fascinante da Imagiologia, que já tem um papel 
fundamental no diagnóstico e tratamento de muitas patologias e que apresenta um grande 
potencial de crescimento futuro. 
Um outro aspeto a salientar prende-se com a oportunidade que tive não só para 
compreender melhor a organização dos serviços e a forma como estes funcionam, mas 
também para aprender sobre as rotinas do médico radiologista e neurorradiologista, que me 
era praticamente desconhecida. Neste contexto aprendi também o quão importante é a 
informação enviada pelo médico prescritor de um exame uma vez que, estando incompleta ou 
pouco detalhada, pode limitar muito a atuação do médico radiologista/neurorradiologista.  
Considero que a colaboração existente entre os Serviços de 
Radiologia/Neurorradiologia e os restantes Serviços hospitalares é de valorizar, pela 
importância que assume nos cuidados de saúde. Em ambos os Serviços, pude estar presente 
tanto em reuniões multidisciplinares como em conversas informais entre colegas que foram 
sempre oportunidades de aprendizagem importantes, de onde muitas vezes saíram decisões 
das quais beneficiaram sempre os doentes. A cooperação multidisciplinar será certamente 
encarada como uma prioridade na prática médica ao longo da minha futura carreira. 
Este estágio foi, indubitavelmente, uma experiência positiva de aprendizagem, que 
recomendaria a qualquer colega do 6º ano profissionalizante, pois representou um acréscimo 






 Amar, AP. Brain and Vascular Imaging of Acute Stroke. World Neurosurg. 2011; 
76, 6S:S3-S8 
 Despacho nº. 16415/2003 (II série) – D.R. nº. 193 de 22 de Agosto, com as 
alterações do Despacho n.º 266/2006 do Alto Comissário da Saúde, publicado 
no DR, II Série, número 9, de 12 de Janeiro. Programa Nacional de Prevenção e 
Controlo das Doenças Cardiovasculares. Direção Geral da Saúde. Ministério da 
Saúde; 2006 
 European cardiovascular disease statistics - 2008 edition. Brussels: European 
Heart Network; 2008 
 Gralla, J, Bbrekenfeld, C, Mordasini, P, Schroth, G. Mechanical Thrombolysis  
and Stenting in Acute Isquemic Stroke. Stroke. 2012; 43:280-285 
 Gonzalez, RG, Hirsch, JÁ, Koroshetz, WJ, Lev, MH, Schaefer, P. Acute Ischemic 
Stroke – Imaging and Intervention. Germany: Springer; 2006. 
 Holmes, EJ, Misra, RR. A-Z of Emergency Radiology. Greenwich Medical Media 
Ltd; 2004 
 Lees, KR, Bluhmki, E, von Kummer, R, Brott, TG, Toni, D, Grotta, JC, et al. Time 
to treatment with intravenous alteplase and outcome in stroke: an uptaded 
pooled analysis of ECASS, ATLANTIS, NINDS and EPITHET trias. Lancet. 
2010;375: 1695-703 
 Longo, DL, Kasper, DL, Jameson, JL, Fauci, AS, Hauser, SL, Loscalzo, J. 
Harrison’s Principles of Internal Medicine. 18ª ed.The McGraw-Hill Companies, 
Inc.; 2011 
 Massada SR, Marques A, Mesquita C, Luís FP, Farias JP, Sousa JPA, Mineiro J, 
Freitas PT, Melo RB. Normas de Boa Prática em Trauma. Ordem dos Médicos, 
Competência em Emergência Médica, 2009; p. 121-167. 
 Nogueira, RG, Schwamm, LH, Hirsch, JA. Endovascular Approaches to Acute 
Stroke, Part 1: Drugs, Devices, and Data. Am J Neuroradiol. 2009; 30:649-61 
 Norma nº 051/2011 de 27/12/2011. Abordagem Imagiológica da Mama 
Feminina. Direção Geral de Saúde 
 Pisco JM. Imagiologia Básica: Texto e Atlas. 3ª ed. Lisboa: LIDEL – Edições 
Técnicas, Lda; 2003 
 Recomendações nacionais para o diagnóstico e tratamento do cancro da mama 
(2009). Coordenação Nacional para as Doenças Oncológicas. Alto Comissariado 
da Saúde. Ministério da Saúde; 2009 
 Rha, JH, Saver, JL. The Impact of Recanalization on Ischemic Stroke Outcome – 
A Meta-Analysis. Stroke. 2007; 38:967-973 
 Schmidt, G. Ultrasound. Thieme, 2007 
 Schwartz, DT. Emergency Radiology Case Studies. The McGraw-Hill 
Companies, Inc.; 2008 
 Tenser, MS, Amar, AP, Mack, WJ. Mechanical Thrombectomy for Acute Ischemic 
Stroke Using de MERCI Retriever and Penumbra Aspiration Systems. World 
Neurosurg. 2011; 76, 6S:S16-S23  
 Van Goethem, JWM, van den Hauwe, L, Parizel, PM, editors. Spinal Imaging – 
Diagnostic Imaging of the Spine and Spinal Cord. Springer-Verlag Berlin 
Heidelberg; 2007  
 19 
 
 Yousem, DM, Grossman, RI. Neuroradiology: The Requisites. 3ª ed. 





Apresentação do Tema “Métodos de tratamento intra-arterial do enfarte cerebral agudo” 
  
 21 
 
 22 
 
 23 
 
 24 
 
 25 
 
 26 
 
 27 
 
 28 
 
 29 
 
 30 
 
 31 
 
 32 
 
 33 
 
 34 
 
 35 
 
 36 
 
 37 
 
 38 
 
 39 
 
 40 
 
 41 
 
 42 
 
 43 
 
 44 
 
 45 
 
 46 
 
 47 
 
 48 
 
 49 
 
 50 
 
 51 
 
 52 
 
 53 
 
 54 
 
 55 
 
 56 
 
 57 
 
 58 
 
 59 
 
 60 
 
 61 
 
 62 
 
 63 
 
 64 
 
 65 
 
 66 
 
 67 
 
 68 
 
 69 
 
 70 
 
 71 
 
 72 
 
 73 
 
 74 
 
 75 
 
 76 
 
 77 
 
 78 
 
 79 
 
 80 
 
 81 
 
 82 
 
 83 
 
 84 
 
 85 
 
 86 
 
 87 
 
 
